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Devant un amaigrissement, 
ARGUMENTER les principales 
hypotheses diagnostiques et 
JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents 


L amaigrissement est un motif frequent de consultation, 
car le poids est un parametre de sante facilement 
accessible a tous, inquietant pour le patient et pour son 
entourage. Uamaigrissement doit etre documents avant d’effectuer 
des examens complementaires. 

Bien different des maigreurs constitutionnelles, I ’amaigrissement 
correspond a une perte de poids chez un sujet anterieurement 
en bonne sante. Cette perte de poids devient significative des 
qu’elle atteint 5 % du poids precedent sur une periode de 6 a 
12 mois. II peut s’agir d’un symptome inquietant quand la perte 
de poids est importante (plus de 10 kg), certaines etudes pros- 
pectives ayant rmontre un taux de mortalite atteignant jusqu’a 25 % 
dans les 18 mois. Un regime volontaire, entraTnant une perte de 
poids trop facile, peut egalement alerter le clinicien, surtout si des 
symptomes sont associes (asthenie, anorexie, douleurs. . .). 

Les causes des amaigrissements sont tres nombreuses impo- 
sant une demarche diagnostique rigoureuse afin de distinguer 
les causes organiques des causes psychogenes ou liees a des 
modifications du comportement alimentaire. Malgre une enquete 
exhaustive, environ 25 % des amaigrissements involontaires res- 
tent inexpliques. Chez ces malades, en I’absence de syndrome 
inflammatoire, il est tres rare de depister secondairement une 
maladie grave, ce qui invite a ne pas multiplier les examens 
complementaires. 

Physiopathologie de la regulation ponderale 

L’individu normal maintient un poids remarquablement stable 
malgre des variations quotidiennes importantes dans ses 
apports caloriques et ses depenses liees a I’activite physique. En 



raison de I’importance physiologique du maintien des reserves 
energetiques de I’organisme, toute perte ponderale volontaire 
est difficile a obtenir et a maintenir. 

Deux facteurs essentiels peuvent expliquer une perte de poids : 
modification de I’apport energetique (alimentation, absorption, 
pertes digestives) ou augmentation du metabolisme (role des 
cytokines). L’appetit et le metabolisme sont regules par des fac- 
teurs neurologiques et hormonaux intriques. Les centres hypo- 
thalamiques de la faim et de la satiete jouent un role central 
dans cette regulation par des stimulations humorales variees et 
complexes. 

La leptine joue un role important dans le maintien de la stabilite- 
ponderale a long terme. Produite par les tissus adipeux, elle agit 
directement sur I’hypothalamus pour diminuer la prise alimen- 
taire et augmenter la depense energetique. 

De nombreuses cytokines, comme le TNF-a (tumor necrosis 
factor a ), l’IL-6 (interleukine 6), I’ IL- 1 , peuvent contribuer a la 
cachexie. Outre I’anorexie qu’elles produisent, ces substances 
induisent de la fievre, une depression de la fonction myocardique, 
des modulations de la reponse immune et inflammatoire et tout 
un ensemble de perturbations metaboliques. P. ex., le TNF-a 
entraTne un catabolisme non seulement du tissu adipeux, mais 
aussi du muscle squelettique. Les circonstances d’elevation de ces 
cytokines sont tres nombreuses : cancer, sepsis, maladies inflam- 
matoires chroniques, sida, insuffisance cardiaque congestive... 

L’amaigrissement est le temoin d’un desequilibre entre les 
apports et les depenses energetiques. Les mecanismes expli- 
quant les pertes de poids regroupent la diminution des apports 
alimentaires, les malabsorptions, I’augmentation des pertes 
caloriques et I’augmentation des besoins energetiques. Les 
apports alimentaires peuvent etre influences par des stimulus 
visuels, olfactifs, gustatifs, ou des facteurs genetiques, psycholo- 
gies ou sociaux. Une malabsorption est suggeree par la modi- 
fication de la frequence et de la consistance des selles et peut 
accompagner de nombreuses affections organiques (insuf- 
fisance pancreatique, cholestase, maladies coeliaque...). L’ aug- 
mentation des pertes caloriques peut par exemple etre liee a 
des vomissements, des diarrhees, une glycosurie au cours d’un 
diabete sucre. 
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Amaigrissement 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q L’amaigrissement est un symptome frequent, alarmant par 
la gravite de certaines causes (cancers) et par I’importance de 
la denutrition exposant a des complications parfois mortelles. 

O La perte de poids est significative si elle depasse 5 % 
du poids du corps en 6 a 12 mois. Elle se traduit generalement 
par un indice de masse corporelle inferieur a 18,5. II existe un 
amaigrissement physiologique chez le sujet age. 

Q Les causes psychiatriques des amaigrissements 
apparemment isoles (anorexie mentale, depression) 
sont plus frequentes que les causes organiques (cancers, 
endocrinopathies, maladies infectieuses, malabsorptions, 
maladies neurologiques evoluees, grandes defaillances 
de I’organisme, alcoolisme, iatrogenie. . .)■ 

Dix a 25 % des amaigrissements sont inexpliques. 

Q L’interrogatoire et I’examen Clinique sont determinants 
dans la demarche diagnostique et guident la prescription 
d’examens complementaires. 

Un amaigrissement totalement isole (examen clinique 
normal, interrogatoire negatif, normalite des examens 
complementaires de « debrouillage »), s’il n’y a pas de 
syndrome inflammatoire associe, doit simplement etre surveille. 



Enfin signalons que les besoins energetiques diminuent avec 
I’age (moins 0,5 % environ par an a partir de 60 ans). De rmeme, 
la composition de I’organisme varie au cours de la vie, le tissu 
adipeux augmentant et la masse musculaire diminuant. 

Demarche diagnostique 

Interrogatoire 

L’interrogatoire minutieux est fondamental, car il permet de 
s’assurer de la perte de poids et d’orienter le diagnostic etiolo- 
gique. 

Authentifier la perte de poids est primordial, car la moitie des 
patients alleguant ce symptome n’ont en realite pas maigri. 
Ecarter les faux amaigrissements permet d’eviter des examens 
complementaires inutiles. La comparaison du poids actuel avec 
les mesures ponderales relevees lors de consultations anterieures 
s’avere utile tout comme la recherche d’autres elements objectifs : 
changement de vetement, changement de tour du cou, modifica- 
tion des trous de ceinture... A I’inverse, I’existence d’oedemes 
peut masquer une perte de poids (musculaire ou adipeuse). 

L’age est important a considerer car la frequence des maladies 
et le type de pathologie different en fonction de rage, avec par 
exemple un surcroTt de cancers a partir de 50 ans. 

Certains antecedents familiaux sont utiles a rechercher : cancers 
genetiquement transmissibles, predisposition familiale aux can- 
cers, maigreur familiale... 

Les antecedents personnels medicaux sont notes : maladie diges- 
tive connue (enterocolopathie, contexte auto-immun qui ame- 
nera a penser a une maladie coeliaque. . .), insuffisance cardiaque 
ou respiratoire, antecedent de neoplasie, seropositivite pour le 
VIH, antecedent d’obesite. 

Les antecedents personnels chirurgicaux sont egalement releves 
(chirurgie digestive surtout. . .). 

Une prise medicamenteuse ou des habitudes toxiques (tabagisme, 
consommation d’alcool) orientent vers certains types de patho- 
logie, en particulier maligne. Les prises regulieres de certains 
medicaments peuvent expliquer un amaigrissement par des 
mecanismes varies (dysgueusie, nausees, diarrhees...). 

Les conditions de vie et le statut social sont importants a connaTtre : 
situation familiale ou professionnelle precaire, faibles re ssources 
pecuniaires empechant une alimentation normale. . . 

L’interrogatoire recherche aussi des facteurs de risque pour 
une infection a VIH. 

Le mode evolutif de I’amaigrissement (la vitesse devolution, I’impor- 
tance de la perte de poids) est utile a etablir : persistence de la 
chute ponderale ou, au contraire, stability depuis plusieurs mois, 
alternance de surpoids et d’amaigrissement (regime). . . 

Certains signes generaux peuvent etre associes : fievre qui oriente 
vers une organicite. L’asthenie, quoique non specifique, peut etre 
un element en faveur d’une organicite, tout comme I’anorexie. Par 
exemple, I’anorexie elective pour la viande peut evoquer un pro- 
cessus neoplasique. 


Des signes fonctionnels associes, lorsqu’ils sont presents, vont 
pouvoir constituer le fil conducteur du diagnostic etiologique 
(constipation, diarrhees, palpitations, frilosite, hyperphagie, 
manifestations neurologiques, toux, dyspnee, douleur...). 

L’enquete alimentaire essaie de relier la perte de poids a une 
reduction des apports energetiques. 

Examen clinique 

L’ examen clinique doit etre complet a la recherche du moindre 
signe d’orientation : 

- caracteristiques de la perte ponderale : perte globale ou inhar- 
monieuse (fonte lipidique ou musculaire) ; 

- signes cutanes : melanodermie (insuffisance surrenalienne), 
depigmentation (panhypopituitarisme), ictere (pathologie bilio- 
pancreatique), paleur (saignement occulte. . .), oedemes (faisant 
craindre un amaigrissement plus important qu’il n’y parait), pli 
cutane (deshydratation) ; 

- examen attentif a la recherche d’une masse tumorale : palpa- 
tion abdominale (masse colorectal, hepatosplenomegalie), 
aires ganglionnaires (recherche notamment d’un ganglion de 
Troisier), touchers pelviens (tumeurs prostatiques ou gynecolo- 
giques)... ; 
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- anomalies du corps thyroide : goitre homogene ou nodulaire. . . ; 

- anomalies cardio-respiratoires : insuffisance cardiaque ou res- 
piratoire evoluee ; 

- examen de la cavite buccale et de la denture : troubles de la 
mastication, difficultes alimentaires, edentation, secheresse 
buccale ; 

- examen neurologique et psychologique : examen des fonc- 
tions superieures au minimum avec un mini-mental test 
recherche d’unedemence par exemple), recherche de signes 
de depression (autodepreciation, tristesse, douleur morale, 
anhedonie, adynamie, reveil precoce). 

Examens complementaires 

Lorsque I’interrogatoire et (ou) I’examen clinique ont trouve des 
signes d’orientation, les examens complementaires sont deman- 
des en fonction de ces elements. 

Le probleme est different lorsque I’amaigrissement semble 
isole. Dans ce cas, des examens complementaires de « debrouil- 
lage » sont utiles (tableau 1). 

Bilan nutritionnel 

II repose sur des criteres anthropometriques et biologiques. 

Les criteres anthropometriques mesurent plusieurs parametres : 

- le poids (P) en kg et la faille (T) en cm permettant d’apprecier 
I’indice de masse corporelle (IMC) c'est-a-dire le rapport P/T 2 . 
Un IMC >1 8,5 est normal. En dessous de 1 6,5 on parle de mal- 
nutrition severe ; 

- I’epaisseur cutanee tricipitale (ECT) ; 

- le perimetre brachial (PB) ; 

- le perimetre musculaire brachial [PMB = PB - (ECT x 3,1 4)] ; 

Les parametres biologiques : 

- albumine serique (surtout prealbumine dont la cinetique est 
plus rapide, permettant d’apprecier rapidement les variations 
de I’etat nutritionnel et I’efficacite des mesures mises en oeuvre) ; 

- transferrine ; 

- creatininemie et creatininurie (refletant la masse musculaire) ; 

- autres : cholesterol total. . . 


Diagnostic etiologique 

Lorsque I’amaigrissement est associe a des signes d’orienta- 
tion clinique, ceux-ci guident les examens complementaires et le 
diagnostic, qui ne reste difficile que dans les amaigrissements 
isoles ou apparemment isoles. Les grandes causes d’amaigris- 
sement sont globalement reparties de la fagon suivante : orga- 
niques (30 %), psychogenes (60 %), indeterminees (10 %), mais 
les pourcentages peuvent beaucoup varier en fonction du mode 
de recrutement. 

Amaigrissements de cause organique 

1 . Endocrinopathies et maladies metaboliques 

L’ hyperthyroid ie est une cause frequente d’amaigrissement, 
expliquee par une fonte musculaire liee a un hypercatabolisme. 
Elle est facilement reconnue devant certains signes cliniques 
comme la thermophobie, les tremblements, le signe du tabouret, 
des palpitations. L’hyperphagie est evocatrice mais inconstante. 
Le diagnostic de I’hyperthyroidie basedowienne peut etre 
retarde, en particulier chez le sujet age du fait de I’atypie des 
signes ; il faut se rappeler que les betabloquants peuvent mas- 
quer les signes neurovegetatifs. La palpation thyrol'dienne est 
egalement importante : goitre homogene, nodule unique, goitre 
multinodulaire... 

Le diagnostic est generalement simple et repose sur la diminution 
de laTSH {thyroid stimulating hormone) ultrasensible. II n’y a pas 
d’ hyperthyroid ie sans TSH basse (hormis les tres rares cas d’hyper- 
thyroidies centrales ou laTSH est elevee) mais laTSH basse peut 
aussi se voir dans d’autres circonstances et, dans ce cas, il faut 
s’aider des hormones thyroidiennes peripheriques. 

Le diabete insulinoprive decompense s’accompagne d’un amai- 
grissement parfois important dont le mecanisme est essentielle- 
ment la deshydratation par polyurie osmotique, vomissements et 
polypnee. L’ existence d’un syndrome polyuro-polydypsique est 
evocatrice. La glycosurie est massive, et les glycemies en perma- 
nence elevees. Chez le diabetique traite, I’amaigrissement traduit 
soit une insuffisance de traitement soit une augmentation des 
besoins en insuline (affection intercurrente). La decouverte d’un 


i Examens complementaires a pratiquer devant un amaigrissement 
| d’etiologie non evidente 


Examens biologiques 

Examens morphologiques 

1 hemogramme 

1 glycemie 

1 echographie abdominale 

1 vitesse de sedimentation 

1 TSH 

1 cliche thoracique de face et de profil 

1 proteine C-reactive 

1 serologie VIH 

1 fibroscopie oeso-gastro-duodenale 

1 natremie, kaliemie 

1 bandelette urinaire 

(si malade de plus de 50 ans 

1 calcemie 

1 depistage d’une malabsorption : albuminemie, 

ou symptomatologie digestive haute). 

1 uree, creatininemie 

vitamine B12, graisses fecales, taux de 


1 transaminases, 

prothrombine, test au D-Xylose, clairance de 


phosphatases alcalines 

I’alphal antitrypsine 
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diabete impose la recherche d’une cause pancreatique (pan- 
creatite chronique ou cancer du pancreas). Assez souvent, (’ins- 
tallation lente d’un diabete, dont la nature insulinoprive peut etre 
meconnue au debut et ayant conduit a diminuer I’apport gluci- 
dique, peut se traduire par un amaigrissement progressif. 

L’ hyperparathyroid ie primaire peut egalement se reveler par un 
amaigrissement. Le mecanisme en est la deshydratation liee a un 
syndrome polyuro-polydipsique lui-meme lie a I’hypercalcemie. 
D’autres signes sont frequents : asthenie, somnolence, anorexie, 
nausees voire vomissements, tachycardie... Les autres causes 
d’hypercalcemie ont les memes consequences. 

Le pheochromocytome s’accompagne rarement d’un amaigrisse- 
ment dont la presence temoigne alors de I’inondation cathecola- 
minergique.il taut y penser devant une hypertension arterielle 
paroxystique, et surtout devant la classique triade associant 
cephalees, sueurs, palpitations. 

L’insuffisance antehypophysaire est une cause rare d’amaigrisse- 
ment (lorsqu’il n’existe pas d’atteinte hypothalamique associee). 
Les signes cliniques sont varies (asthenie, paleur, troubles 
sexuels, signes d’hypothyroidie...) et dependent du niveau d’at- 
teinte des differentes secretions antehypophysaires. Une prise 
de poids est plus frequente que I’amaigrissement. 

L’insuffisance surrenalienne comporte, dans ses signes cardinaux, 
un amaigrissement. La perte de poids est massive et rapide, s’ac- 
compagnant d’une amyotrophie. Les signes evocateurs du diag- 
nostic sont la melanodermie (80 % des cas, si I’insuffisance surre- 


nalienne est peripherique), I’asthenie, I’hypotension, les troubles 
digestifs. Les vomissements font craindre une decompensation 
aigue qui aggrave encore I’amaigrissement par deshydratation. 

2. Affections neoplasiques 

L’amaigrissement, avec I’asthenie et I’anorexie, fait partie des 
symptomes les plus frequermment rencontres chez les malades 
cancereux. II traduit souvent un stade avance de la maladie mais 
il peut (souvent) reveler celle-ci. Certaines neoplasies sont plus 
concernees, comme les cancers digestifs et ORL. Les meca- 
nismes de I’amaigrissement sont multiples : production tumorale 
de cytokines ou d’autres facteurs humoraux aboutissant a une 
anorexie et un hypermetabolisme, troubles digestifs, presence 
de douleurs, etat depressif, difficulty a s’alimenter. . . 

3. Maladies digestives non cancereuses : malabsorption 

ou maldigestion 

Le syndrome de malabsorption est facile a evoquer devant des 
selles abondantes, pateuses, ou diarrheiques. Cependant, ces 
signes digestifs sont parfois au second plan ou absents, et 
I’amaigrissement domine. Les causes sont tres nombreuses : 
insuffisance hepatobiliaire ou pancreatique, maladies coeliaques, 
maladie de Crohn, enteropathie exsudative, resection ou court- 
circuit intestinal, pullulation microbienne, parasitoses... II faut 
citer a part I’amylose qui est une cause assez frequente d’amai- 
grissement isole lie a une infiltration du tube digestif par le tissu 
amyloide. La biopsie du grele ou rectale permet le plus souvent le 
diagnostic. 


Qu’est-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


Cas clinique 

Un homme de 78 ans, veuf, 
ancien viticulteur, 
a un amaigrissement progressif 
depuis 4 mois (perte de 10 % 
du poids initial), avec anorexie. 

II est fumeur (50 paquets-annees), 
a un diabete de type 2 traite par 
insuline et une insuffisance 
respiratoire chronique severe 
(oxygenotherapie a domicile). 

II a fait un infarctus du myocarde 
il y a 3 ans. Depuis, il prend de 
I’amiodarone, de I’aspirine et une 
statine. 

A la consultation, le patient parle 
peu et est tres anxieux. 


QUESTION N° 1 

Quels sont les mecanismes possibles 
de I’amaigrissement chez ce patient ? 

QUESTION N° 2 

Quel bilan nutritionnel et hormonal 
realisez-vous ? 

QUESTION N° 3 

Quelles investigations faites-vous 
en premiere intention pour I’enquete 
etiologique de cet amaigrissement ? 
Justifiez. 

QUESTION N° 4 

Quelles sont les consequences a long 
terme du tabagisme ? 


QUESTION N° 5 

Quelles sont les consequences de la 
denutrition ? 

QUESTION N° 6 

Quelles consequences psychosociales 
de I’amaigrissement sont a redouter ? 

QUESTION N° 7 

Quelle conduite a tenir adoptez-vous si 
I’enquete etiologique ne trouve aucune 
cause ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 

onglet References Universitaires 
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4. Maladies neurologiques severes 

Certaines maladies neurologiques a un stade avance peuvent 
s’accompagner d’un amaigrissement au cours de leur evolution 
naturelle par des mecanismes complexes : depression, fausses 
routes, dysphagie, troubles de la motricite gastrique et intestinale. 

Parmi les maladies le plus souvent en cause, citons la maladie 
de Parkinson, la sclerose laterale amyotrophique, les accidents 
vasculaires multiples, les demences. 

5. Syndromes infectieux 

Toutes les maladies infectieuses (bacteriennes, virales, parasi- 
taires ou mycosiques) peuvent entraTner un amaigrissement. 
Neanmoins, deux affections predominent. 

Latuberculose s’accompagne souvent d’une alteration progres- 
sivede I’etat general avec perte de poids. La fievre ne manque 
presque jamais. Les formes ganglionnaires profondes ou hepa- 
tiques peuvent etre trompeuses. La presence d’un syndrome 
inflammatoire, I’existence de facteur de risque (contage tuber- 
culeux, conditions de vie precaires. . .), des modifications de I’IDR 
(intraderrmoreaction) a la tuberculine ou la positivite du test 
Quantiferon constituent des aides au diagnostic. 

L’infection aVIH peut s’accompagner d’un amaigrissement 
important, independamment de toute infection opportuniste 
(' wasting syndrome). La serologie du VIH doit etre proposee de 
fagon assez systematique, surtout en cas de facteur de risque. 

6. Maladies systemiques 

La plupart des maladies dites systemiques (sarcoidose, polyar- 
thrite rhumatoide, lupus systemique, sclerodermie, syndrome de 
Goujerot-Sjogren et surtout maladie de Horton...) peuvent s’ac- 
compagner d’un amaigrissement rarement isole et revelateur de 
la maladie. II faut citer a part les vascularites, surtout si elles s’ac- 
compagnent d’une atteinte digestive (douleurs abdominales, 
syndrome inflammatoire). 

7. Grandes defaillances de I’organisme 

L’insuffisance cardiaque congestive peut s’accompagner d’un 
amaigrissement qui peut etre minore par les oedemes. Les regimes 
desodes entraTnent des perturbations de I ’alimentation avec res- 
triction alimentaire (perturbation du gout des aliments). L’amai- 
grissement est de mauvais pronostic. 

Dans I’insuffisance respiratoire, la perte de poids peut s’expliquer 
par des difficultes alimentaires liees a une importante dyspnee, 
ou par une augmentation des depenses energetiques (augmen- 
tation du travail des muscles respiratoires). L’amaigrissement est 
classique dans I’insuffisance respiratoire evoluee et est correlee a 
une augmentation de la morbi-mortalite. L’amaigrissement est 
assez precoce au cours de la maladie emphysemateuse. 

L’insuffisance renale chronique a son stade terminal s’accompagne 
souvent d’un amaigrissement multifactoriel : anorexie liee a 
(’augmentation de I’uree plasmatique, fuite proteino-calcique... 

8. Alcoolisme 

Chez un patient connu comme ethylique, I’amaigrissement fait 
redouter une neoplasie sous-jacente induite par I’alcool. Cepen- 
dant, I’alcoolisme peut donner des amaigrissements a lui seul, 


= Criteres diagnostiques de I’anorexie 
| mentale d’apres le DSM IV 


A «4 Refus de maintenir un poids corporel au-dessus d’un poids 

minimum normal pour I’age et la faille, par exemple perte de poids 
visant a maintenir un poids corporel de 1 5 % inferieur a la normale 
ou incapacity a prendre du poids pendant la periode de croissance, 
conduisant a un poids inferieur a 15 % de la normale. 

B -4 Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors 
que le poids est inferieur a la normale. 

C -4 Perturbation de I’estimation de son poids corporel, de sa faille 
ou de ses formes. 

D «4 Chez des femmes, absence d’au moins trois cycles menstruels 
consecutifs attendus (amenorrhee primaire ou secondaire). 

Une femme est consideree comme amenorrheique si les regies 
ne surviennent qu’apres (’administration d’hormones, 
par exemple oestrogeniques. 

sans maladie associee, en partie expliques par I’anorexie et les 
carences nutritionnelles induites par I’alcool. En cas d’alcoolisme 
inavoue, un amaigrissement peut poser des problemes diagnos- 
tiques etiologiques. 

9. Anomalies de la cavite buccale 

Elles represented une cause frequente d’amaigrissement sur- 
tout chez le sujet age : edentation, protheses dentaires inadap- 
tees et douloureuses, xerostomie, troubles du gout. . . 

10. Medicaments 

L’amaigrissement iatrogene est souvent meconnu. II est fre- 
quent chez le sujet age du fait de la polymedication. Les meca- 
nismes sont multiples : nausees, anorexie, dysgueusie, diar- 
rhees, ralentissement de la vidange gastrique creant une satiete 
precoce. Certains medicaments sont plus frequemment impli- 
ques : biguanides (troubles digestifs), digitaliques, antiinflamma- 
toires non steroidiens (gastralgies), inhibiteurs specifiques de la 
recapture de la serotonine, diuretiques et surtout almitrine. 

Amaigrissements psychogenes 

1. Anorexie mentale 

Le tableau clinique est souvent stereotype ; il s’agit generale- 
ment d’une jeune fille, avec une triade classique : anorexie, amai- 
grissement, amenorrhee. La perturbation de I’image corporelle 
est au premier plan. La jeune fille affirme manger normalement et 
ne se trouve pas maigre. L’absence de fatigue, le maintien de 
I’activite physique completed le tableau. 

A I’examen clinique, la maigreur est souvent frappante avec un 
IMC < 1 8,5. Les autres signes cliniques sont nombreux : depletion 
du tissu adipeux, amyotrophie harmonieuse, frilosite, troubles des 
phaneres, acrosyndrome, lanugo, parotidomegalie s’il existe des 
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vomissements, bradycardie, hypotension, hypothermie, constipa- 
tion. Au cours de revolution, des fractures de fatigue ou par trau- 
matisme minime peuvent survenir (osteoporose, osteomalacie). 

Le diagnostic doit parfois etre evoque chez les femmes agees 

et chez I’homme. Les criteres diagnostiques de I’anorexie 
mentale d’apres le DSM IV figurent dans le tableau 2. 

2. Depression 

L’anorexie et I’amaigrissement font partie des signes cliniques 
de la depression. Lorsque tous les criteres d’une depression 
sont presents, il est facile de relier I’amaigrissement a cette affec- 
tion psychiatrique. La relation est moins facile a etablir lorsque les 
symptomes de depression sont frustes, ce qui est souvent le cas 
chez les personnes agees. 

Cas particulier de ramaigrissement du sujet age 

Le cas des amaigrissements chez les sujets ages merite d’etre 
individualise, carc’est un symptome frequent. 

Toutes les causes organiques peuvent se rencontrer chez le 
sujet age avec une frequence elevee en raison de I’augmentation 
de la prevalence des maladies avec Page. La depression, bien 
que meconnue, est frequente chez le sujet age, constituant ega- 
lement un facteur de risque d’amaigrissement. Les troubles de la 
deglutition, de la mastication, les dysgueusies... augmentent 
avec I’age. Enfin, il existe une perte de poids physiologique tres 
progressive accompagnant le grand age. Celle-ci est ne comporte 
aucune anomalie clinique ou biologique. 


Amaigrissement de cause indeterminee 

Chez 10 a 25 % des patients presentant un amaigrissement 
isole, le diagnostic etiologique n’est pas possible. Une origine 
psychiatrique est parfois evoquee, malgre I’absence d’evidence 
convaincante de sa responsabilite. 

Le pronostic est generalement bon en I’absence de syndrome 
inflammatoire et de signes graves de denutrition. Aussi, lorsque 
I’amaigrissement est strictement isole et en I’absence de syn- 
drome inflammatoire, les investigations peuvent etre suspendues 
au profit d’une surveillance.* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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